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Introducción: La lesión medular se trata de un problema neurológico que puede 
desencadenar grandes problemas secundarios, entre ellos están los problemas del suelo 
pélvico, que aún en nuestra época siguen siendo para algunos un tema tabú. Por ello es 
necesario un mayor conocimiento del tratamiento del suelo pélvico en pacientes lesionados 
medulares. 
Objetivos: Revisar los distintos tipos de tratamientos en las disfunciones del suelo pélvico 
(vejiga, intestino y aparato reproductor) en lesionados medulares varones. 
Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica, de duración entre diciembre de 2016 
hasta marzo de 2017, en las bases de datos Scopus, Medline, PEDro, Web of Science, 
Dialnet, Pubmed y Cochrane. Fueron 17 artículos los incluidos en este estudio, incluyendo 
aquellos que trataran el suelo pélvico mediante terapias competentes para la fisioterapia y 
que fueran de los últimos 20 años 
Resultados: Después del análisis de los estudios, se puede apreciar como los distintos 
tratamientos competentes para la fisioterapia en la actualidad, surgen efecto. Entre ellos 
terapias como la neuromodulación o la combinación de varias terapias (electroterapia, 
acupuntura y entrenamiento de la vejiga) reportan muy buenos resultados. 
Conclusiones: Se ha demostrado que los distintos tratamientos existentes son efectivos 
para el problema de la disfunción pélvica en lesionados medulares varones. 
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La lesión medular es un problema neurológico a partir del cual se pueden 
desarrollar una gran cantidad de discapacidades 1. Por la forma actual de vida de cada 
persona, podemos afirmar que todos tenemos la posibilidad de contraer esta patología, es 
decir, todos tenemos el riesgo de sufrirla. 
La lesión medular conlleva grandes cambios en la vida de las personas afectadas, 
pues de repente, éstas pasan de tener una vida normal a una vida llena de dificultades, 
siendo estas distintas en cada una de las personas afectadas 2. 
En la actualidad, gracias a los avances en investigación y en varios ámbitos, los 
pacientes con lesión medular ven aumentada su esperanza de vida 1. Sin embargo, también  
interesa minimizar las complicaciones que puedan aparecer en una persona afectada.  
Por este motivo, se ha decidido centrar el estudio en el tratamiento de suelo pélvico 
en lesionados medulares, y sobre todo en pacientes varones, siendo una patología 
generalmente “escondida” por las personas afectadas, por su alto impacto en la sociedad y 
por su gran afectación en la vida diaria 3,4. 
1.1. Definición 
La lesión medular se define como un proceso patológico de etiología traumática y 
no traumática caracterizado por pérdidas y cambios en las funciones motoras, sensitivas y 
autónomas del individuo, motivo de una alteración de las estructuras nerviosas localizadas 
en la médula espinal, afectando en su gran mayoría al nivel psicosocial, tanto de la persona 
afecta como de las personas de su alrededor 1, 2. Esta, puede provocar trastornos de la 
sensibilidad corporal y locomoción por debajo de la zona lesionada, que depende del nivel 
y la complejidad de la lesión 2, 3. Se le considera como una discapacidad repentina e 
imprevista, debido a que muchas de las capacidades y limitaciones adquiridas tanto en la 
actividad como en la funcionalidad no estaban presentes hasta ese momento 2. 
 
 





 Las causas más frecuentes de la lesión medular pueden llegar a ser muy variadas. 
Entre las distintas causas se puede encontrar lesionados medulares de etiología traumática 
(80%) y no traumática (20%). La principal causa que se observa, es la de lesión medular 
por accidente de tráfico (38,5%). Siguiendo a los accidentes de tráfico, continúan las caídas 
como segunda causa, teniendo estas unas cifras ligeramente inferiores. Las heridas por 
arma de fuego, heridas por arma blanca, intentos de suicidio (5%), inmersiones en aguas 
poco profundas, accidentes deportivos (10%) y accidentes laborales son otras de las causas 
que pueden propiciar daño medular 1, 2. 
 Las lesiones de etiología no traumática (20%), secundarias a diferentes patologías o 
por intervenciones médicas, también contribuyen al daño medular 1, 2 que, debido al 
aumento de la esperanza de vida, se han incrementado durante los últimos años, dando 
lugar a problemas neoplásicos o a lesiones vasculares como las patologías más frecuentes 2. 
1.3. Incidencia 
 En España la población que sufre una lesión medular es de 12-20 personas por cada 
millón de habitantes al año. A nivel mundial, se estima que aparecen unos 12.000 casos 
nuevos cada año y, en España, cerca de 1000 españoles sufren cada año una lesión medular 
traumática 2. 
 La edad media de mayor incidencia está situada en la actualidad entre los 30 y 40 
años de edad 2  
Con respecto al género, en cuanto a las lesiones de tipo traumático, los varones 
tienen una mayor incidencia, teniendo una relación hombre/mujer de 4:1 (80% de los casos 
actuales son varones) 1, 2, 4. Sin embargo, cuando hablamos de lesiones de tipo no 
traumático, la proporción se equilibra siendo de 1:1 2.  
 En cuanto a la raza o grupos étnicos más afectados desde el año 2010, se encuentra 
la población caucásica (63,5%) seguida de la población afroamericana de origen no 
hispánico (22%) 4 
 





1.4.1. Tipos de lesión medular 
No todas las lesiones van a ser iguales ni van a afectar al mismo nivel de la médula. 
Dependiendo del nivel de lesión, se pueden clasificar como tetraplejias (cuando ocurre en 
los segmentos cervicales) o paraplejias (cuando ocurre por debajo de los niveles 
cervicales). A su vez, dependiendo del nivel de extensión, pueden ser completas (ausencia 
de movilidad, sensibilidad e inervación automática) o incompletas (presencia de movilidad, 
sensibilidad e inervación automática, parcial o total), dependiendo del compromiso de las 
distintas vías ascendentes y descendentes de la médula 1, 2, 5. 
1.4.2. Nivel y extensión de la lesión 
La mayoría de las lesiones se asientan en la zona cervical, seguidas de la zona 
dorsal y la zona lumbar como la menos afectada. Las zonas más afectadas son, en orden, 
C5, C6, T12, C7 y L1 2. Cuanto más alto sea el nivel de lesión del individuo, mayor será la 
afectación que presente 1,5. La categoría neurológica más frecuente hasta el momento es la 
de tetraplejia incompleta, seguida por paraplejia incompleta, paraplejia completa y 
tetraplejia completa 4. 
1.4.3. Síndromes medulares  
 Síndrome centromedular: más común, caracterizado por una mayor afectación de 
miembros superiores con preservación sacra 2, 5 
 Síndrome Brown-Séquard: Se trata de una hemisección medular que produce la pérdida 
motora y sensibilidad propioceptiva homolaterales y sensibilidad termoalgésica 
contralateral. 2, 5 
 Síndrome medular anterior: Afecta a los dos tercios anteriores, sin afectar a las 
columnas posteriores. Pérdida de la función motora y sensibilidad termoalgésica con 
preservación de la sensibilidad discriminativa y propioceptiva. 2, 5 
 Lesión de cono medular y cola de caballo: Las lesiones del cono medular son de 
primera motoneurona (afectan específicamente la función esfinteriana, vesical y sexual) 




y afectan función esfinteriana, vesical y sexual. Las de cola de caballo son de segunda 
motoneurona. 2, 5 
1.5. Pronóstico 
 Normalmente con el paso del tiempo, la lesión medular podrá evolucionar hacia una 
mejoría. La mayoría de lesionados medulares de grado A, según la escala ASIA, se quedará 
estancados en ese grado (80%), mientras que un 20% logrará alcanzar un grado B o un 
grado C. En los lesionados medulares incompletos hay una mayor variabilidad. Entre los de 
grado B, el 15-40% pasan a ser grado C, y entre los de grado C, el 60-80% pasarán a un 
grado D 5. 
1.6. Secuelas y tratamiento  
Como ya se ha mencionado anteriormente, dependiendo del nivel de lesión de la 
médula, ésta podrá ser más o menos grave, provocando así manifestaciones clínicas 
variadas. 
 Se puede distinguir entre lesiones primarias, secundarias y shock medular y 
neurogénico 6. 
1. Lesiones primarias: daño inicial, afectando a los axones, a neuronas y a nivel de la 
médula (problema vascular). Este problema vascular ocasiona una isquemia, 
liberando así sustancias tóxicas de las neuronas dañadas, agravando así el daño 
ocasionado inicialmente 6. 
2. Lesión secundaria: favorece el shock medular, por la disminución o bloqueo de los 
potenciales de acción (se liberan sustancias tóxicas, afectando también a células 
sanas vecinas) 6. 
3. Shock medular y neurogénico: en el shock medular desaparece el reflejo de la 
médula por debajo del nivel de lesión, acompañándose de una hipertensión. El shock 
neurogénico se acompaña de una hipotensión (junto con hipotermia y bradicardia) 6 
 
 





 Alteraciones y Complicaciones: 
 Alteración termorreguladora, alteración de la respiración y el reflejo de la tos, 
alteraciones cardiovasculares (hipertensión, arritmias cardíacas y disreflexia 
autónoma) 6 
 Complicaciones como úlceras por presión, complicaciones urinarias (como 
infecciones o reflujos) y gastrointestinales (hemorroides entre otras), 
complicaciones cardiorrespiratorias (trombosis venosa, tromboembolia 
pulmonar, insuficiencia respiratoria e infección de las vías aéreas) 
complicaciones ortopédicas (escoliosis, pie equino y osteoporosis) y dolor 6 
 Funciones motoras: como la arreflexia y la espasticidad 
 Arreflexia: se presenta durante la fase de shock medular, que poco a poco irá 
disminuyendo, volviendo así a aparecer los reflejos 6. 
 Espasticidad: la espasticidad no es un síntoma que se instaura desde un primer 
momento, sino que va desarrollándose poco a poco 6,7.  
 Función sensitiva: con alteración al tacto, al dolor, a la sensibilidad termoalgésica y 
con alteración de la propiocepción 6 
 Función autonómica: con alteración de la función de la vejiga y el intestino, 
alteraciones de las funciones sexuales y otras alteraciones 6 
 
1.6.1. Escalas utilizadas en la lesión medular. 
1.6.1.1. Escalas utilizadas para medir la lesion medular  
 Escala ASIA (American Spinal Injury Association) (ANEXO 1) 
Es la escala más utilizada a nivel mundial para medir tanto el nivel y extensión 
como el tipo de lesión medular (1, 2, 5). 




Clasifica cada lesión medular de acuerdo con cinco grados los cuales están 
determinados por la ausencia o presencia de función sensitiva y función motora (1, 2, 5): 
 A (completa): ausencia tanto de sensibilidad como de capacidad motora. 
 B (incompleta): función sensitiva por debajo del nivel de la lesión, pero no motora. 
 C (incompleta): hay función sensitiva y motora por debajo del nivel de la lesión, 
teniendo al menos la mitad de los músculos clave una valoración por debajo de 3. 
 D (incompleta): hay función sensitiva y motora por debajo del nivel de la lesión, 
teniendo al menos la mitad de los músculos clave una valoración por encima de 3. 
 E (Normal): la función sensitiva y motora son normales (2,5). 
Estas lesiones van a ser denominadas de acuerdo al último nivel que se encuentre 
íntegro, es decir, aquella metámera que preserve las funciones sensitivas, motoras y 
automáticas (1, 2, 5). Una misma lesión, podrá tener diferente afectación sensitiva y motora 
(5). 
 
1.6.1.2. Escalas para una evaluación de la discapacidad 
 En la actualidad, hay distintos instrumentos y escalas que nos permiten evaluar el 
funcionamiento de la persona en función de diversas condiciones, siendo la más importante 
y utilizada el World Health Organisation Disability Assessment Schedule II (WHO-DAS 
II) que evalúa de forma multidimensional el funcionamiento y la discapacidad con énfasis 
en las áreas de actividad y participación, y permite obtener una puntuación global del grado 
de discapacidad. Es una escala que puede aplicarse de manera general, a cualquier tipo de 
pérdida de capacidad. 1 
 Por otra parte, existen otras pruebas más concretas, pudiendo así evaluar el área 
funcional, con escalas como el Functional Independence Measures (FIM) o la escala de 
Frenkel; el área social, cuya escala más utilizada es el Craig Handicap Assessment and 
Reporting Technique; y la calidad de vida, empleando instrumentos como el Medical 
Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36) o el índice de Barthel entre otros 1. 




1.6.2. Tratamiento de la lesion medular 
 La lesión medular no es algo que pueda tratarse directamente, sino que las distintas 
terapias que existen se basan en aliviar la sintomatología de ésta o intentar conservar y 
mantener las capacidades funcionales de la persona afectada 18. Se realiza, por tanto, un 
tratamiento para evitar o minimizar la aparición de secuelas, mediante atención médica 6: 
- Atención médica: 
1. Úlceras por presión: lo ideal sería tener un buen cuidado de la piel y protección de la 
misma (almohadas) y realizar cambios posturales cada 2-3 horas. Una vez que ésta 
aparece, lo ideal sería realizar un cultivo para conocer si hay existencia de 
microorganismos, y realizar curas 6. 
2. Espasticidad: existen tres tipos de tratamiento para suprimir la espasticidad: 
 Farmacológico: mediante toxina botulínica (efecto local) y blacofeno (efecto 
generalizado) como los más utilizados 7.  
 Rehabilitador: técnicas de fisioterapia y terapia ocupacional (tratamiento postural, 
cinesiterapia, equilibrio y marcha, crioterapia, electroestimulación, biorregulación, 
hidroterapia, fortalecimiento de antagonista, reeducación de las actividades de la 
vida diaria y adaptación del domicilio) y uso de férulas, ortesis y ayudas técnicas. 7 
 Quirúrgico: basadas en cirugía del sistema nervioso y cirugía ortopédica (partes 
blandas y óseas). La cirugía del sistema nervioso puede actuar sobre el nervio 
periférico, sobre las raíces nerviosas o sobre la médula espinal. La neuromodulación 
es otro tratamiento quirúrgico del sistema nervioso, el cual consiste en una 
estimulación de las raíces nerviosas, sobre todo las raíces posteriores. 7 
3. Infecciones de las vías respiratorias: lo ideal sería aplicar antibióticos y fármacos que 
faciliten la expulsión de secreciones, así como broncodilatadores. Además, el uso de la 
fisioterapia respiratoria está muy indicado 6. 
4. Infección del tracto urinario: se puede considerar un ajuste en la dieta (mayor aporte de 
líquidos) y realizar cateterismo limpio intermitente, o incluso aplicar antisépticos 




urinarios. Si fuera algo más grave, se debería colocar una sonde permanente y contactar 
con el urólogo 6. 
 Sumado a estas secuelas, nos encontramos con alteraciones también a nivel del 
suelo pélvico, afectando a vejiga, intestino y a la función sexual, como consecuencia de la 
lesión medular. 
Antes de explicar el tratamiento que puede considerarse para tratar la vejiga, el intestino 
y la función sexual, conviene explicar qué es y de qué se trata el suelo pélvico, puesto que 
va a ser una zona que comúnmente se verá afectada tras la lesión medular 8. 
 El periné (o suelo pélvico) envuelve a la cavidad pelviana, estando cerrada al 
exterior, cuya función es la de mantener suspendidos a los órganos pélvicos. Este está 
delimitado por el cóccix, la sínfisis del pubis y por las ramas isquiopubianas, tuberosidad 
isquiática y ligamentos sacrotuberosos, dividiéndose así el periné en uno anterior y otro 
posterior (compuesto por los músculos esfínter anal externo y músculo esfínter anal 
interno). También se puede dividir en cuatro planos: periné superficial, diafragma 
urogenital, diafragma pélvico, y fascia pélvica (envuelve las vísceras pélvicas). 10 
 Periné superficial: se encuentra integrado por tres músculos (cuatro en el caso de 
las mujeres, presentando el músculo constrictor vulvovaginal): músculo 
bulboesponjoso, músculo isquicavernoso y transverso superficial del periné  
 Diafragma urogenital: su función principal es la de mantener en suspensión a la 
vejiga y próstata. Formado por el músculo esfínter externo de la uretra y 
ligamento transverso del periné. 
 Diafragma pélvico: compuesto por los músculos elevador del ano y músculo 
coccígeo 10 
Además, los órganos propios del suelo pélvico son la vejiga, la uretra, el esfínter 
uretral, y el intestino (entre otros) 5, 9. Estos órganos estarán inervados por distintos nervios 
que provienen de las ramas S2, S3 y S4. El nervio hipogástrico se encarga de la relajación 
vesical, así como de producir estímulo para la contracción del esfínter uretral. El nervio 
pélvico se encarga de inervar la contracción de la vejiga. El nervio pudendo, que inerva el 




esfínter, la uretra y el esfínter anal, permite la contracción voluntaria para lograr cortar el 
chorro de la micción 9, 10. 
Los músculos del suelo pélvico tienen una importancia directa en la continencia 
urinaria, ya que, como se ha mencionado, todos los órganos del suelo pélvico descansan 
sobre estos, como la vagina, la vejiga y el cuello uterino en el caso de la mujer, y la vejiga y 
la próstata en el caso del varón 9. Esta musculatura estará inervada por el plexo pudendo 
principalmente 10, como se ha comentado anteriormente, siendo estos de contracción 
voluntaria (aunque podemos ser no conscientes de esta contracción muscular). Si estos 
músculos no se contraen/relajan durante las fases de llenado o vaciado de la vejiga, podrán 
aparecer alteraciones funcionales 5,10. 
 Problemas urogenitales (Funciones autonómicas) : 
 Alteración de la vejiga: el principal problema que encontramos es la vejiga 
neurógena, una disfunción neurogénica del tracto urinario inferior 5 provocada por 
la interrupción de la inervación de la vejiga 11 en la cual puede ocurrir un fallo tanto 
en el llenado de la vejiga como en el vaciamiento de esta 6,11. 
 Alteración del intestino: al igual que en la vejiga, se puede encontrar con un 
intestino neurógeno, que dará una gran diversidad de problemas, como úlceras de 
intestino, náuseas, estreñimiento o diarrea entre otras 11. Esto se debe 
principalmente a la falta de motilidad que tiene el intestino y a la falta de control 
nervioso, debido a la pérdida de inervación, afectando también a la sensibilidad del 
recto y alterando el control de esfínteres 6,11. 
 Alteración de la función sexual: a pesar de presentar una lesión medular, una mujer 
puede seguir quedando embarazada, en cambio, en el hombre van a existir una serie 
de alteraciones que se lo impedirán, como son la disfunción eréctil y la disfunción 
eyaculatoria, además de la pérdida de la sensibilidad orgásmica (pérdida tanto en el 
hombre como en la mujer) 6,11. 
 Tratamiento de las alteraciones autonómicas: se conocen distintas técnicas ya usadas 
anteriormente para tratar los problemas de vejiga, disfunción sexual y problemas de 




intestino como tratamiento con cateterización, medicamentos, vaciado de vejiga 
asistido, cirugía, masaje abdominal, etc 13, aunque el más conocido es la aplicación de 
la toxina botulínica. Es una técnica mínimamente invasiva cuyo coste es bastante alto, 
pero es temporal, por lo que hay que recurrir a ella varias veces 15. 
Se puede recurrir a varios tipos de técnicas físicas para mejorar los problemas 
anteriormente mencionados:  
1. Acupuntura. Hay varios estudios que presentan o afirman que la acupuntura 
presenta distintos efectos terapéuticos. El uso de la acupuntura señala a que su uso 
podría disminuir los problemas presentados en la vejiga, aunque la evidencia que se 
presenta sigue siendo muy pobre para afirmar ésto 12. Lo que sí que se puede 
afirmar es que la acupuntura asociada a otros tratamientos, como el tratamiento con 
cateterización 12, o asociada al entrenamiento de la vejiga 12,13, produce mejores 
resultados que realizando estos tratamientos por sí solos. Además, la acupuntura 
supone una técnica sin altos riesgos secundarios 12. Lo único que habría que tener en 
cuenta, son los distintos puntos anatómicos donde habría que aplicar la acupuntura 
12. 
Dentro de la acupuntura, existe la electroacupuntura, que no sólo sirve para mejorar la 
vejiga, sino que también se ha demostrado su eficacia en el intestino 3. Se trata de una 
técnica sin efectos secundarios que mejora la función de la vejiga y el intestino, así 
como su vaciado 3. Además, se ha aplicado junto al entrenamiento de la vejiga, para 
recuperar la función del músculo detrusor y del esfínter, resultando en una mayor 
capacidad de la vejiga y una disminución del volumen residual y de la presión tanto en 
el recto como en la vejiga, siendo un tratamiento que muestra rápidos resultados 13. 
También se ha demostrado que, junto con la cateterización, la electroacupuntura es muy 
efectiva (comparándolo con la técnica de cateterización aislada, y con cateterización 
combinada con acupuntura normal) 14. 
2. Entrenamiento del suelo pélvico. A través de la realización de un programa para 
estimular el suelo pélvico (mediante contracciones del mismo durante un periodo de 
tiempo, en distintas posiciones) se puede obtener una disminución de la presión del 




detrusor, así como reducir la incontinencia gracias a un mayor control 16,26. Además, 
mediante el biofeedback (contracciones ayudadas por electroterapia) se puede 
mejorar no sólo la musculatura, si no también mejorar los problemas urinarios y de 
disfunción eréctil 26. 
3. Neuromodulación. En ocasiones, los tratamientos conservadores que se utilizan para 
pacientes lesionados medulares no son muy eficaces para tratar los síntomas que 
aparecen. Recientemente, se ha demostrado que la utilización de la 
neuromodulación sacra en pacientes lesionados incompletos, mejora tanto la vejiga 
neurógena como el intestino neurógeno., e incluso tiene beneficios a nivel de la 
disfunción eréctil 8. Es una técnica que requiere la implantación de un electrodo en 
el sacro (en la tercera forámina), con un generador externo para controlarlo. 
También se puede colocar un generador de impulsos permanente a nivel de la nalga, 
utilizándose una frecuencia de entre 5 y 20 Hz 8.  
Sin embargo, las mejoras que se observan son a corto plazo, ya que a largo plazo 
hay un mayor riesgo de perder los beneficios adquiridos, debido a la pérdida de 
sensibilidad en la zona perineal, la cual lleva a una falta de relajación de esta zona 
durante el vaciado de la vejiga 8. Además, se pueden observar varios efectos 
secundarios, como la necesidad de nuevos implantes, dolor o hematomas 14. 
a. Además, también se puede utilizar la neuromodulación a nivel superficial, 
estimulando el nervio tibial posterior y el nervio dorsal del pene, donde se ha 
encontrado una mejoría a nivel urinario, disminuyendo la hiperactividad del 
detrusor por reducción de la espasticidad del músculo detrusor, utilizándose 
una frecuencia de 20 Hz, con una fuerza de 10-40 miliamperios, y un 
impulso de 200 μs 17. Esta mejoría se debe a que estos nervios comparten el 
mismo nivel de raíz que la vejiga (S2-S4) 17. 
b. Otra opción de la neuromodulación, es la estimulación sacra de las raíces 
anteriores, la cual mejora principalmente la vejiga neurógena, aunque debido 
al nivel de raíz al que se aplica, también se ven mejorados el esfínter anal y 
la zona colorectal distal si estas se encontraran afectadas. La forma de 




actuación es parecida a la neuromodulación de la tercera forámina, se 
colocan los electrodos y estos son controlados por un aparato externo 17. Es 
uno de los pocos métodos, cuyo objetivo es tratar varios órganos afectados 
Su eficacia se ve demostrada en que los pacientes lesionados medulares 
incompletos, son más independientes a la hora de vaciar sus intestinos (uso 
de supositorios, enemas, evacuación digital, etc.) ya que aumenta los 
movimientos peristálticos del colon, haciendo más fácil la defecación (no 
siendo así en lesionados completos) 18. 
4. Ayudas técnicas: se han usado técnicas para ayudar a las personas lesionadas 
medulares incapacitadas para la deambulación, para que caminen y así, estimulen 
los movimientos peristálticos y la función del intestino 19. 
Dentro de estos, cabe destacar el “Robot asistido de rehabilitación”, gracias al cual 
vemos disminuido el tiempo de defecación, así como la necesidad de aplicar 
enemas. 19 
5. Estimulación eléctrica (electroterapia): Gracias a la electroterapia, se puede 
recuperar gran parte del potencial del suelo pélvico 20. Hay distintos tipos de 
aplicación, colocando los electrodos en la zona pélvica, por ejemplo 21, o incluso en 
nervios periféricos o cercanos a la zona en cuestión 22, 23, 24, 25, 26, 27. 
a. Una de las opciones, es implantar un electrodo en el suelo pélvico, en el 
esfínter externo de la uretra. Se ha llegado a apreciar que, gracias a este 
método, puede desaparecer la incontinencia urinaria (aunque hay algunos 
casos en los que no se ha mejorado nada, lo cual puede deberse al tipo de 
incontinencia que tratemos). Además, tiene varios efectos adversos, como la 
necesidad de cirugía a la hora de implantar el electrodo o cada vez que éste 
se desplace. 21 
b. Se han estudiado también otros lugares para colocar los electrodos y 
restaurar la función de la vejiga, ya que hay estudios que afirman una menor 
tasa de éxito al colocar el electrodo directamente en las paredes de la vejiga. 
La estimulación de nervios periféricos, como es el caso del nervio tibial, 




ofrece un tratamiento menos invasivo y de gran efectividad en personas con 
lesión medular incompleta 27. La estimulación del nervio pudendo es otra 
técnica para el tratamiento de disfunciones urinarias (puede realizarse de 
manera transcutánea o por una pequeña incisión), que puede actuar a dos 
niveles: inhibiendo la vejiga o, por el contrario, estimulándola 23, 24, 27. 
También se puede estimular una rama del nervio pudendo, el nervio dorsal 
del pene, utilizando electrodos más pequeños colocados en la parte dorsal 
del pene, obteniendo los mismos resultados (mejoría del tracto urinario, en 
especial por la vejiga hiperactiva) 23,27 o incluso estimulando nervios 
genitales, mejorando e incrementado la capacidad de la vejiga e incluso 
disminuyendo las contracciones involuntarias de esta 22. 
Se ha probado también en animales implantes en la columna vertebral, pero 
no se ha llegado a probar en humanos debido a que es una técnica altamente 
invasiva 27. 
6. Estimulación epidural (médula espinal): La primera vez que se utilizó este método 
en un ser humano fue en 2011, dando como resultado una mejoría en el 
funcionamiento de la vejiga, del intestino y de la función sexual, siendo capaz de 
vaciar la vejiga a voluntad. Además, hubo mejoría no solo a este nivel, sino también 
en el aparato locomotor 28. 
Se trata de un tratamiento quirúrgico seguro y eficaz, en el que se colocan los 
electrodos en el espacio epidural (normalmente lumbar) y un generador por debajo 
de la piel, a dos centímetros aproximadamente 28, 29. 
7. Tratamiento para la disfunción sexual: además de las terapias que recurren a los 
medicamentos, tanto orales como inyecciones, y a las cirugías, como la prótesis de 
pene, existen otras terapias menos invasivas y más seguras 30,31: 
a. Vibraciones: Es una técnica que se usa para conseguir que el hombre 
eyacule, colocándolo sobre el dorso del pene, sobre el frenillo o en ambos 
lados del pene. Se realiza durante dos minutos y, si no ocurre nada, se 
descansa un minuto y se vuelvo a intentar (dura 10-15 minutos) 30, 31. 




Normalmente, si con un solo dispositivo falla, se usa la técnica con dos, 
colocándolos a ambos lados del pene 31,32. 
b. Electroeyaculación: para aplicar esta técnica se debe de tener acceso tanto al 
recto como al pene (decúbito lateral) y que la vejiga se encuentre en buen 
estado o cateterizada. Se introduce en el recto un aparato con electrodos, los 
cuales tienen que posicionarse mirando a la próstata y a la vesícula seminal, 
hasta que se produzca la eyaculación o, si no se produce, parar según 
criterios del profesional 30, 32. Hay dos maneras de aplicarla, de manera 
continua y aumentando la intensidad gradualmente, o de manera 
interrumpida, donde tenemos 5 segundos de estimulación y 5 de descanso, 
aumentando la intensidad en cada descanso 31. 
c. Masaje de próstata: Suele ser un tratamiento que acompaña a los 
mencionados anteriormente, sobre todo para evitar los tratamientos 
quirúrgicos. Su finalidad es la misma, conseguir la eyaculación 30. 
2. OBJETIVO 
 El objetivo de esta investigación, es revisar los distintos tipos de tratamientos en las 
disfunciones del suelo pélvico (vejiga, intestino y aparato reproductor) en lesionados 
medulares varones. 
 
3. MATERIAL Y MÉTODOS. 
3.1 Diseño 
 Se trata de una revisión sistemática, en la cual se ha realizado una búsqueda de 
publicaciones sobre la eficacia y sobre qué tipo de tratamientos existen para el suelo 








3.2 Criterios de selección 
3.2.1 Criterios de inclusión: 
 Aquellos que trataran el suelo pélvico mediante terapias competentes para la 
fisioterapia 
  Publicaciones de los últimos 20 años, debido a la escasez de literatura publicada.  
 Idiomas en inglés y español. 
3.2.3. Criterios de exclusión: 
 Se excluyeron aquellos estudios que trataron el suelo pélvico mediante cualquier 
otra forma que no fuera competente para la fisioterapia y que sólo trataran a mujeres. 
 Se han excluido aquellos estudios que no presentan el texto completo y aquellos 
encontrados en otro idioma. 
 
3.3. Estrategia de búsqueda 
Se realizó una búsqueda bibliográfica, de duración entre diciembre de 2016 hasta marzo de 
2017, en las siguientes bases de datos: Scopus, Medline, PEDro, Web of Science, Dialnet, 
Pubmed y Cochrane. Se utilizaron las siguientes palabras clave (descriptores): 
 Palabras clave utilizadas: lesión medular, Suelo pélvico, Fisioterapia, Vejiga, Intestino 
y función sexual. En inglés se emplearon los términos spinal cord injury, Pelvic floor, 
physiotherapy, bowel, bladder y sexual function. 
A su vez, hemos utilizado una combinación de estos términos gracias al operador boleano 
“and” y “or”. 
Finalmente, aplicando esta estrategia de búsqueda y los métodos de inclusión y exclusión al 
leer los artículos, se seleccionaron 17 artículos (fig. 1) 
 
 


















Figura 1. Búsqueda en las bases de datos 
4. RESULTADOS 
 Un total de 17 estudios cumplieron los criterios de inclusión, contando con cinco 
estudios de casos 3. 16, 21, 22, 23, dos estudios observacionales 8, 24, cuatro estudios 
aleatorizados controlados 13, 14, 19, 26, dos estudios piloto 17, 25, dos revisiones sistemáticas 12, 
27, un estudio transversal 18 y un estudio descriptivo 28. 
4.1. Participantes 
 El número total de participantes en el estudio fue de 1004 sujetos, siendo la mayoría 
de ellos pacientes varones, tratándose a un 80,5% de hombres y a un 19,5% de mujeres, 
fijándonos únicamente en el resultado que presentan los hombres.  
Referencias: 6611 





Eliminadas por población y por 
métodos: 6347 
Excluidas por no incluir texto 
completo o imposibilidad de acceder 
a él: 193 
Tras lectura: 54. Motivos de rechazo: 
Resultado, conclusiones... 
 




 El estudio más pequeño tenía un total de 2 hombres, y el estudio más amplio un 
total de 334 pacientes. 
 La media de edad de los pacientes fue de 44.06 años (siendo el paciente de mayor 
edad de 76 años y 20 el paciente de menor edad). 
4.2. Estudios seleccionados 
 Un total de diecisiete estudios cumplieron los criterios de inclusión. A continuación, 






Participantes Intervención Metodología Resultados 





14 pacientes (9 
hombres y 5 
mujeres)  
: 34 años.  
Cinco tienen Grado 
A, seis Grado B y 
tres Grado C. 
EA en la zona de 
S2-S3, una vez al día 
durante 5 días a la 
semana, que después 








a lo largo de 
la semana.  
     Volumen de orina 
residual y de la 
incontinencia urinaria.  
    Movimientos del 
intestino.  
Lombardi 




75 pacientes varones 




sacra, colocando el 
electrodo en el tercer 
foramen del sacro, y 
después un generador 







     Capacidad de la 
vejiga. 
     Presión del 
detrusor. Mejoría del 
intestino neurógeno y 
de la disfunción 
eréctil. 




Autor y año Tipos 
estudio 
Participantes Intervención Metodología Resultados 





334 pacientes  
: 41 años. 
Acupuntura manual, una 
vez por día durante 20-30 






     Volumen de 
orina residual 
     Retención 
crónica urinaria.  
Xial L et al 
13 
2014 
EAC 42 pacientes (27 
hombres y 15 
mujeres)  
: 37.3 años. 
GC: se aplica 
entrenamiento de la 
vejiga. GE: se utiliza 
electroacupuntura en los 
puntos Ren4 y Ren3, 
junto al entrenamiento de 










      Capacidad de 
la vejiga. 
      Volumen 
residual, de la 
presión de la vejiga, 
presión rectal y 
presión del detrusor. 
Gu X et al 14 
2015 
EAC 107 pacientes (80 
hombres y 27 
mujeres)  
: 35.7 años. 
Treinta y siete 
tienen Grado B, 
cincuenta y tres 
Grado C y 
diecisiete Grado 
D 
GC: se utiliza 
cateterización 
intermitente, en otro 
grupo, cateterización 
junto con acupuntura. GE: 




y volumen de 
vaciado 
     Volumen de 
orina residual y 
frecuencia de 
cateterización. 
     Volumen del 
vaciado. Mejora de 
la contracción de la 
vejiga  
Vásquez N 





varones de 53 y 
64 años, uno con 
lesión en C3 y 
Grado D y otro 
con lesión T11 y 
Grado C  
Programa de 
entrenamiento del suelo 
pélvico (40 contracciones 
divididos en 4 sets) de 6 
























Participantes Intervención Metodología Resultados 





15 pacientes varones 
(14 hombres y una 
mujer) de los cuales 
cinco son Grado A, 
uno Grado B, tres 




eléctrica superficial del 
nervio tibial posterior y 





     Presión 
máxima  
 








277 pacientes (145 
hombres y 132 
mujeres)  
: 49 años.  
234 son Grado A, 38 
Grado B y 5 Grado C. 
Estimulación de la raiz 
anterior sacra. 
La « neurogenic 
bowel 
dysfunction 
score », la escala 
de incontinencia 
fecal y la escala 
de Cleveland. 
      
     Estreñimiento 
y de la 
incontinencia fecal. 
Huang Q et 
al 19 
2015 
EAC 24 pacientes (16 
hombres y 8 mujeres) 
con lesiones de T8 a 
L2. 
Rehabilitación asistida 
con el uso de un 
“robot”, gracias al cual 
los pacientes pueden 
andar durante 20 
minutos, cuatro veces 
por semana. 
Tiempo de 
defecación y uso 
de enemas 
(dosis) 
      Periodo de 
defecación 
      Peristaltismo 
y de la función 
intestinal. 
Ishigooka M 




6 pacientes varones    
: 36.8 años. Dos de 
ellos con lesión 
cervical, tres con 
lesión dorsal y uno con 
lesión lumbar 
Estimulación eléctrica a 
nivel del suelo pélvico, 
durante 30 minutos 




Volumen de la 
vejiga y presión 
del detrusor. 
Mejora de la 
incontinencia en 3 
pacientes, aumento 
del volumen en 5 y 
disminución de la 
presión en 3. 





Autor y año Tipo estudio Participantes Intervención Metodología Resultados 





24 pacientes (23 
hombres y 1 mujer) 
: 59.8 años. Uno es 
Grado A, dos Grado 
B, cuatro Grado C y 








     Capacidad de 
la vejiga 
     Contracciones 
de la vejiga 




40 pacientes (36 
hombres y 4 mujeres) 
: 44 años. 23 tienen 
lesión medular 









     Contracciones 
y actividad del 
detrusor.   
     Volumen de 
la vejiga.           
Zempleni M 




8 pacientes (4 
hombres y 4 mujeres) 
Todos los pacientes, 
salvo uno, son 
lesionados medulares 
incompletos 
Estimulación del nervio 
pudendo, durante 15 





vaciado de la 
vejiga. 
Se producen 
cambios a nivel del 
encéfalo. Excepto 





sensación de la 
vejiga y un vaciado 
voluntario. 





varones, : 44,5 de 
edad, con lesiones 
entre C5 y T10 
Estimulación eléctrica 
del nervio dorsal del 
pene, 1-3 veces por día 







     Actividad del 
detrusor  
     Volumen de 
la vejiga y de la 
elasticidad de esta 





Tabla 1. Estudios seleccionados y breve explicación.  
 Abreviaturas:  
EA: electroacupuntura; GC: grupo control; GE: grupo estudio; EAC: estudio 
aleatorizado controlado 
 
Autor y año Tipo  
estudio 
Participantes Intervención Metodología Resultados 
Abdel-azim 
MS et al 26 
2015 
EAC 30 pacientes varones, 
con lesión medular 
por encima de T12 
GC: biofeedback.  
GE: TENS durante 
30 min junto con 











     Fuerza muscular, 
volumen y presión 
(mejores resultados con 
TENS) Mejoría de la 
disfunción eréctil. 







Se utiliza la 
electroestimulación 
percutánea a nivel 
del nervio tibial 








    Volumen de la vejiga. 
    Contracciones de la 
vejiga y presión del 
detrusor. 
Mejoría de la 
incontinencia urinaria. 
Pettigrew R 





espinal epidural de 
las áreas lumbares 










Mejoría a nivel urinario, 
fecal y sexual.  
    Volumen de la vejiga, 
movimientos del intestino 
    Tiempo en vaciar la 
vejiga e intestino. 
     Uso de medicamentos 
y maniobras manuales 





 Las técnicas competentes para la fisioterapia en el tratamiento del suelo pélvico en 
el lesionado medular son muy variadas. A pesar de ello, la gran mayoría de afectados no 
son conscientes de la existencia de estas técnicas, por tanto, es necesario dar a conocer los 
distintos tipos de tratamientos a los que los pacientes tienen alcance. 
1. Electroterapia 
 Son mayoritarios los estudios que tratan las disfunciones del suelo pélvico mediante 
técnicas de electroterapia. En el estudio realizado por Manabu Ishigookal 21, que realiza una 
estimulación del suelo pélvico, se puede apreciar que solo un 50% de los pacientes 
atendidos ven reducida la incontinencia urinaria. En cambio, en los estudios donde no se 
aplica la electroestimulación directamente en el periné, sino que se aplica en nervios 
periféricos a la zona, como en los estudios de Lee Y 23, Brose S 22 y de Lee Y 25, se puede 
ver que hay una mejoría de los síntomas en más del 50 % de los pacientes atendidos.  
 Lo mismo ocurre en los pacientes sometidos al estudio de Abdel-azim MS 26, que 
compara el tratamiento mediante electroterapia contra ejercicios de biofeedback del suelo 
pélvico, en el cual muestra una mejoría de la incontinencia en el grupo de electroterapia. El 
volumen de la vejiga mejoró en ambos grupos, aunque fue mayor en el de electroterapia.  
2. Terapia física 
 En cuanto a la terapia física, en el estudio de Vásquez N 16, donde sólo se le enseña 
a ambos pacientes dentro del estudio ejercicios de suelo pélvico, se puede ver mejoría en 
uno de ellos, mientras que en el otro no se aprecia una mejoría tan clara, siendo algo menos 
eficaz que otras técnicas. 
 Otro estudio es el de Huang Q 19, donde se puede apreciar como la marcha puede 
favorecer la mejoría, pero únicamente a nivel fecal. 
 En ocasiones, la terapia física por sí sola no es eficaz, como se ha visto en los 
estudios mencionados puesto que los pacientes no saben identificar la musculatura que 
deben activar o relajar. Es por ello, que su eficacia se vería incrementada si se combina con 
la electroterapia, para proporcionarles un estímulo de la zona sobre la que se quiere actuar. 





 También se ha aplicado la acupuntura junto a una terapia eléctrica, en el estudio de 
Liu Z 3, la electroacupuntura, en el cual se muestra como en 10 de 15 pacientes adquieren la 
habilidad de vaciado voluntario, tanto de vejiga como de intestino, sin la necesidad de 
aplicar métodos complementarios, encontrando así un mayor control. 
 La electroacupuntura se puede considerar como un tipo de neuromodulación de un 
carácter menos invasivo y sin efectos secundarios, ya que no necesita de medidas 
quirúrgicas, aunque no tan efectiva como ésta. Además, no todos los puntos acupunturales 
son igualmente efectivos para tratar los distintos tipos de patologías, por lo que hay que ser 
muy preciso a la hora de realizar esta técnica.  
4. Neuromodulación 
 No es así en el estudio de Lombardi G 8 y de Rasmussen M 18, donde aplican la 
neuromodulación como técnica principal y donde se obtienen resultados muy buenos en 
relación a la recuperación tanto de vejiga como de intestino neurógeno. A pesar de los 
buenos resultados, es una técnica muy invasiva, puesto que se necesita una incisión para 
poder aplicar los electrodos en la zona adecuada, por lo que no siempre puede utilizarse. 
 El estudio de Ojha R17 puede ser relevante, ya que aplica la técnica de 
neuromodulación de manera superficial, en nervios periféricos como el tibial posterior y el 
dorsal del pene, y mucho menos invasiva que la estimulación percutánea, obteniendo 
también buenos resultados. Lo mismo ocurre en el estudio de Mcgee MJ 27, donde se 
observan muy buenos resultados en los nervios tibial y pudendo. 
 Por tanto, se puede realizar una neuromodulación superficial con resultados 
positivos sin necesidad de recurrir a un proceso más invasivo. 
5. Terapias combinadas 
 Donde se han obtenido mejores resultados es en los estudios donde se ha realizado 
una terapia combinada. Por ejemplo, en el estudio de Wang J 12, donde se aplica terapia de 
acupuntura junto con entrenamiento del suelo pélvico, con unos resultados positivos en el 




control de la incontinencia urinaria, siendo estos resultados mejores que si aplicáramos las 
técnicas mencionadas individualmente. 
 Si en lugar de acupuntura, se hubiera aplicado una combinación de electroterapia o 
electroacupuntura junto con entrenamiento de suelo pélvico, se podría haber obtenido un 
resultado mucho mejor. 
 Por otro lado, se ha combinado la electroacupuntura con otras técnicas, como es el 
caso de los estudios de Xial L 13 y de Gu X 14, donde se ha aplicado un entrenamiento de la 
vejiga y cateterización intermitente respectivamente. Gracias a estos estudios se ha podido 
apreciar cómo, combinando ambos tratamientos junto con la electroacupuntura, se obtienen 
unos resultados óptimos.  
 Todas las terapias expuestas, reflejan una mejoría, en mayor o menor medida, en el 
paciente lesionado medular con alteración del suelo pélvico. Por ejemplo, para mejorar el 
sistema fecal, podríamos utilizar terapia física combinada con electroacupuntura o junto 
con la neuromodulación, ya que todas estas proporcionan una mejora a nivel fecal y, 
combinadas entre sí, podrían dar un mejor resultado en la recuperación del paciente que si 
se aplicaran de manera aislada.  
 También se ha observado que, si el paciente sufre de problemas urinarios o fecales, 
tales como infección o disfunción autonómica, estas terapias verían reducida su eficacia. 
 En cuanto a limitaciones, se ha encontrado una escasez de estudios publicados sobre 
este tema. Dentro de estos estudios (fueron 17) en algunos estuvo limitado el tiempo de 
aplicación y en otros se necesitaría realizar las técnicas presentadas a un mayor número de 
pacientes, ya que, por ejemplo, en el estudio de Vásquez N et al 16, solo se aplicó la técnica 
a un total de dos pacientes. 
 Además, el principal problema que se ha encontrado ha sido encontrar artículos en 
idiomas como alemán y chino, los cuales nos han sido imposibles de traducir. Sumado a 
ésto, se ha encontrado con el problema del tiempo, encontrando artículos antiguos (de más 
de 20 años). 




 Finalmente, y después de realizar esta revisión bibliográfica, queda claro que la 
evidencia científica para el tratamiento del suelo pélvico en lesionados medulares es algo 
escasa, por lo que no se puede afirmar una completa recuperación del paciente. Lo que si 
queda claro, es que todos los tratamientos propuestos pueden ayudar en la mejora del suelo 
pélvico, dando al paciente una mejor calidad de vida. Por esto, se precisaría realizar un 
mayor número de estudios, ya que se está tratando una patología que no sólo se asocia a 
lesionados medulares, sino también a otros procesos neurológicos. Es por esto que una 




 Existen varias técnicas eficaces para el tratamiento de la disfunción del suelo pélvico 
en lesionados medulares de sexo masculino, siendo éstas poco invasivas, permitiendo 
obtener efectos duraderos y no tan costosos. Se muestra que las terapias combinadas y 
las terapias eléctricas son las preferentes para el tratamiento del suelo pélvico. 
 El tratamiento fisioterápico puede ser efectivo en el tratamiento del suelo pélvico, 
tanto a nivel de sistema urinario, como a nivel fecal y a nivel sexual. 
 Para poder asegurar un mayor índice de recuperación, sería recomendable la 
realización de un mayor número de estudios y que aporten una gran evidencia 
científica de la eficacia de las técnicas competentes para la fisioterapia en el 
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